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ARTIGO ORIGINAL

Retiradadaventilagio mecinica como procedimento

paliativo em uma unidade de terapia intensiva

brasileira

Mechanical ventilation withdrawal as a palliative procedure in a

Brazilian intensive care unit

RESUMO

Objetivo: Descrever as caracteristicas
e os desfechos de pacientes submetidos
a retirada da ventilagio mecinica e
comparar a pacientes com ventilagio
mecinica e limitacdes de terapias de
suporte a vida (limitar ou retirar), porém
sem remocao da ventilacio mecanica.

Métodos: Este foi um estudo de coorte
retrospectiva realizado entre janeiro de
2014 e dezembro de 2018 com pacientes
em ventilagio mecinica com alguma
limitagio de suporte artificial de vida
admitidos a uma tnica unidade de terapia
intensiva. Foram comparados os pacientes
submetidos A retirada da ventilacio
mecAnica e 0s que nio passaram por esse
procedimento com relagio & mortalidade
na unidade de terapia intensiva e ao tempo
de permanéncia no hospital, em uma
andlise nio ajustada e em uma amostra
pareada por escore de propensio. Analisou-
se também o tempo desde a retirada da
ventilagio mecanica até o ébito.

Resultados: Dentre 282 pacientes
com limitacdes a terapias de suporte
A vida, 31 (11%) foram submetidos a
retirada da ventilagio mecinica. Nao
houve diferencas iniciais entre os grupos.

As taxas de mortalidade na unidade de
terapia intensiva e no hospital foram,
respectivamente, de 71% versus 57%
e 93% wversus 80%, entre os pacientes
submetidos a retirada da ventilacio
mecanica e os que nio o foram. O tempo
mediano de permanéncia na unidade de
terapia intensiva foi de 7 wversus 8 dias
(p = 0,6), ¢ o tempo de permanéncia
no hospital foi de 9 wversus 15 dias
(p = 0,015). A mortalidade hospitalar nio
foi significantemente diferente (25/31;
81% wversus 29/31; 93%; p = 0,26) apds
o pareamento. O tempo mediano desde
a retirada da ventilagio mecinica até o
6bito foi de 2 dias [0 - 5] e 10/31 (32%)
dos pacientes morreram dentro de 24
horas ap6s a retirada dessa ventilagio.
Conclusio: Neste relato brasileiro,
a retirada da ventilagio mecinica
representou 11% de todos os pacientes
com limitagio do tratamento e nio se
associou com aumento da mortalidade
hospitalar apds pareamento por escore de
propensio das covaridveis relevantes.

Descritores: Cuidados paliativos;
Cuidados criticos; Respiragao artificial;
Unidades de terapia intensiva

INTRODUGAO

Durante a hospitalizagao, um paciente critico pode nio obter mais melhora
clinica, e as medidas invasivas podem conflitar com os valores da familia e do
paciente. A retirada do suporte artificial 4 vida pode reduzir um prolongamento
desnecessdrio do sofrimento e permitir uma morte digna."? O oposto pode ser

visto como distandsia e potencial uso inadequado de recursos.®

A retirada da ventilacio mecinica (RVM), também conhecida como
extubagio paliativa, é adequada quando a ventilacio mecanica (VM) nao mais
se alinha com os valores do paciente segundo o progndstico e os provédveis
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desfechos. Embora a extubagio paliativa venha sendo
discutida por muitos anos®® e até mesmo associada com
melhor satisfagio dos parentes com o cuidado,” ainda
hd uma considerdvel variabilidade de decis6es em todo o
mundo quanto a limitar/retirar terapias de suporte a vida
(TSV).® Mais ainda, essas decisoes sio menos frequentes
em paises de baixa ou média renda.”

Embora seja frequentemente preferido no Brasil
limitar as TSV,"” a RVM tem sido cada vez mais estudada
e, assim, reconhecida como um procedimento adequado
em certas circunstincias.!'” No Brasil, a decisio de retirar
as TSV se associa com a educacio do médico em relacio
aos cuidados de final da vida e a percepgao a respeito de
procedimentos futeis."”'? Entretanto, as praticas de RVM
necessitam de melhor caracterizacio.“!?

Nosso objetivo foi caracterizar pacientes com VM
admitidos a uma Gnica unidade de terapia intensiva (UTT)
com uma decisdo de limitar ou retirar TSV, comparando
os pacientes que foram submetidos 8 RVM com os que
nao tiveram RVM. Nossa hipétese é a de que pacientes
submetidos a RVM morreriam antes, porém teriam
mortalidade hospitalar semelhante.

METODOS

Este foi um estudo de coorte retrospectiva em um tnico
centro, realizado entre janeiro de 2014 e dezembro de 2018.
Incluimos todos os pacientes com VM com limitagoes de
TSV (limitar ou retirar). Os tratamentos de suporte a vida
para nossa finalidade foram uso de vasopressores, terapia de
substitui¢io renal, VM ou ressuscitagio cardiopulmonar
durante a permanéncia na UTL. Incluimos apenas a dltima
admissao de cada paciente.

O Comité de Etica em Pesquisa dispensou a
necessidade de obter um Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido, levando em conta a natureza retrospectiva
do estudo (aprovagio 1.700.252/CAAE:
58827116.0.0000.5533).

A UTTI do Hospital da Luz ¢ mista e tem 20 leitos.
A equipe da unidade inclui um médico para cada cinco
leitos durante a manha e um médico para cada dez leitos
no periodo da tarde, turno da noite e finais de semana;
um enfermeiro para cada sete leitos durante o dia e para
cada dez leitos durante o turno da noite; um técnico de
enfermagem para cada dois leitos; um fisioterapeuta para
cada dez leitos, disponivel 24 horas por dia e um psicélogo
de segunda-feira a sexta-feira, por 6 horas didrias. Nas
manhis e tardes dos dias de semana, todos os médicos sao
intensivistas treinados com conhecimentos de cuidados
paliativos em nivel de generalista. Nos finais de semana,

7

um dos intensivistas é responsdvel pelas visitas didrias.

numero

Trés intensivistas tém nivel de pds-graduagio em cuidados
paliativos e agem como consultores nos casos mais dificeis.

E parte da rotina da UTI tratar dos objetivos do
tratamento (OT) logo que vidvel, apés admissao dos
pacientes com condigdes com risco a vida, e sempre que
houver em curso um tratamento futil ou potencialmente
inadequado." Nesses casos, o médico organiza uma
reunido com a familia — e, quando possivel, com o
paciente — para discutir os OT e as limitagoes de TSV.
Quando se decide que a RVM ¢ a melhor alternativa,
utiliza-se um protocolo institucional como orientagio
para toda extubacio paliativa, embora seja fortemente
recomendado evitar seguir uma “receita de bolo” - mas
antes uma abordagem individualizada.

As varidveis obtidas de todos os pacientes durante
o periodo do estudo foram colhidas a partir da base de
dados de qualidade da UTI (Epimed Monitor®)."> As
varidveis basais avaliadas foram idade, sexo, Simplified
Acute Physiology Score (SAPS 3), Sequential Organ Failure
Assessment (SOFA), condi¢do funcional pré-morbidade,
comorbidades, escore Charlson de comorbidades e tipo de
admissio. Também foram obtidas informacoes sobre uso de
vasopressores, traqueostomia, VM e terapia de substitui¢ao
renal a qualquer momento durante a permanéncia na UTI.
A condi¢do funcional pré-morbidade foi classificada em
trés categorias ordinais: independente (Eastern Cooperative
Oncology  Group - ECOG"® 0 or 1), parcialmente
dependente (ECOG 2) e restrito ao leito (ECOG > 2).

O desfecho primério foi mortalidade hospitalar. Os
desfechos secundidrios incluiram mortalidade na UTI,
tempo de permanéncia na UTI e hospital e tempo entre a
RVM até o 6bito ou alta hospitalar.

O primeiro autor também revisou as fichas dos pacientes
submetidos & RVM para discrimind-los na reunido com a
familia e verificar sobre a participa¢io deles na discussio
da RVM. Buscavam-se evidéncias de conflito — qualquer
discordancia entre os membros da familia ou entre os
membros da familia e os profissionais de satide — e qualquer
descri¢io de desconforto do paciente apds a extubagio.
Considerou-se como desconforto a percepgio da presenca
de esforco respiratério e estridor, anotada por qualquer
membro da equipe da UTT no prontudrio do paciente.

Definiu-se extubagio paliativa como RVM com
discussao ad hoc com parentes e outros médicos
participantes a respeito da extubagio, a possibilidade
de morte ap6s o procedimento e a compreensio de que
a RVM seria realizada para reduzir o sofrimento do
paciente, respeitando a histéria natural da doenca. Alguns
pacientes foram submetidos a extubag¢do e tiveram uma
decisao post hoc de nao intubar. Esses pacientes nao foram
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considerados como casos de extubagio paliativa.
Anilise estatistica

As varidveis categéricas s30 expressas COmo proporgoes.
As varidveis continuas sio expressas como médias e desvios-
padrio ou medianas e percentis [P25-P75], conforme
apropriado. Elas foram testadas quanto & distribuigao
normal com a utilizagio do teste de Shapiro-Wilk e
histogramas. As varidveis categéricas foram comparadas
com o teste exato de Fisher. Utilizou-se o teste 7 de Student
ou o teste rank-sum de Wilcoxon para comparar as varidveis
continuas. Dentre os pacientes submetidos 8 RVM, foram
montadas curvas de sobrevivéncia de Kaplan-Meier com
RVM como ponto inicial.

Primeiramente, realizou-se uma comparagio nao
ajustada entre os grupos. Entdo, em uma tentativa de tratar
com os fatores de confusio, desenvolveu-se um conjunto
de varidveis baseadas num escore de propensio a partir de
um gréfico aciclico causal da propensio a ser submetido a
RVM, "7 ou seja, as caracteristicas que poderiam influenciar
na decisao de proceder & RVM. As varidveis foram idade,
tempo de permanéncia no hospital antes da UTI, SAPS 3,
défice neuroldgico focal, coma, sequela de acidente vascular
cerebral, deméncia, condigio funcional, doenga pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC), cincer locorregional, cincer
metastdtico, cAncer hematolégico e uso de firmacos
vasoativos. Aplicou-se um procedimento de pareamento 1:1
com amplitude de 0,1 e sem substitui¢do. A pressuposicio
de positividade foi avaliada com um histograma de
superposi¢do. Apds o pareamento, as varidveis utilizando
teste t pareado, teste rank-sum de Wilcoxon e o teste
exato de Fisher, conforme apropriado, foram comparadas.
Utilizaram-se o programa Stata SE 15.1, para realizar todas
as andlises, e o comando redigido pelo usudrio PSmatch2,®
para realizagio da andlise do escore de propensao. Valores de
p < 0,05 foram considerados estatisticamente significantes,
sem ajuste para comparagoes multiplas.

RESULTADOS

No total, foram admitidos 8 UTT durante o periodo do
estudo 8.508 pacientes. Destes, 714 (8,4%) tiveram alguma
limitagdo do suporte artificial 4 vida. Dentre esses pacientes
com limitagio de TSV, identificaram-se 282 (39,5%)
submetidos 8 VM e com alguma limitagao da TSV. Um total
de 31 (4,3%) pacientes foi submetido 8 RVM (Figura 1). As
caracteristicas da amostra estio resumidas na tabela 1. Os
pacientes tinham idade mais avancada e, em geral, pacientes
nio cirdrgicos, com elevada carga de comorbidades e SOFA
intermedidrio. Nio houve diferencas estatisticamente
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n =8.508 admissdes a UTI

'

n =717 pacientes com
limitagdo de suporte a vida

_,| n = 3 admissées prévias a UT|

A4

n = 714, excluindo
admissdes prévias

l—? n =432 admissdes sem VM

Amostra do estudo
n =282 submetidos a VM
[
4 v
Retirada da VM Sem retirada da VM
n=31 n=251

Figura 1- Selegéo de pacientes. UTI - unidade de terapia intensiva; VM - ventilagio mecanica.

significantes nas condicoes basais dos pacientes que foram
ou deixaram de ser submetidos 8 RVM.

A maior parte dos pacientes submetidos & RVM
morreu na UTT (22/31; 71%), e dois (6,5%) receberam
alta do hospital vivos. Os pacientes com VM que nio
foram submetidos 2 RVM tiveram mortalidade na UTI
de 57% (144/251), e a mortalidade hospitalar foi de 80%
(203/251) (Tabela 1). O tempo mediano de permanéncia
na UTI foi o mesmo (8 versus 7 dias; p = 0,6), porém o
tempo mediano de permanéncia no hospital foi diferente
na andlise bruta (9 versus 15 dias; p = 0,015).

A tabela 2 apresenta os dados da andlise pareada pelos
escores de propensio (62 pacientes). Os grupos foram,
em geral, compardveis. Embora a mortalidade na UTI
tenha sido diferente entre os grupos (13/31; 42% versus
22/31; 71%; p = 0,040), a mortalidade hospitalar nao foi
significantemente diferente (25/31; 81% wersus 29/31;
93%; p = 0,26). O tempo mediano de permanéncia na
UTT foi de 5 wversus 7 dias, com p = 0,126. O tempo
mediano de permanéncia no hospital foi de 15 versus 9
dias, com p = 0,153.

Os familiares presentes nas reunides com parentes em
que se discutiram os alvos do tratamento foram, em geral,
os descendentes (24/31; 77%). O tempo mediano entre a
defini¢do do OT até a extubagio paliativa foi de 48 horas.
Em sua maioria, os pacientes morreram ap6s 24 horas da
RVM (21/31 pacientes), ¢ o tempo até o 6bito variou de 1
a 19 dias (Figura 2). Os que morreram dentro de 24 horas
tiveram tempo até o ébito que variou de 2 a 24 horas.

Nio se registraram nas fichas clinicas conflitos entre



Tabela 1 - Caracteristicas basais quando da admissdo a unidade de terapia
intensiva e desfechos dos pacientes com limitagdes de suporte a vida
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Tabela 2 - Caracteristicas de desfechos da coorte pareada por escore de
propensao

Sem RVM Com RVM Valor SemRVYM  Com RVM Valor
n = 251 n=31 dep n=31 n=31 dep

|dade 75(62-82]  74162-83] 0,91 |dade 77 [55-83]  741[62-83] 0,74

Sexo masculino 114 (46) 16 (53) 0,27 SAPS 3 69 (15) 70 (15) 0,86

SOFA 5[3-7] 6[2-9] 0,36 Coma 12 (39) 9(29) 0,59

SAPS 3 68 [60-80] 7160 -80] 0,70 Sequela de AVC 1(3) 1(3) > 0,99

Coma 57 (23) 9(29) 0,50 Deméncia 8 (26) 7(22) > 0,99

Défice focal 11 (4) 1(3) > 0,99 DPOC grave 3(10) 5(16) 0,71

Efeito de massa intracraniana 1(0,4) 0 > 0,99 Tumor sélido locorregional 0 3(10) 0,238

Nefropatia cronica Tumor sélido metastatico 1(3) 2 (6) > 0,99
Sem didlise 25 (10) 1(3) 0,33 Cancer hematoldgico 6 (19) 5(16) > 0,99
Dialise 15 (6) 2 (6) >099 Condigao de desempenho 0,53

Insuficiéncia cardiaca Independente 15 (48) 19 (61)

NYHA 2-3 34 (13) 319 0,77 Parcialmente dependente 4(13) 2 (6)
NYHA 4 6(2) 0 > 0,99 Restrito ao leito 12 (39) 10 (32)

Deméncia 46 (19) 7(23) 0,63 Traqueostomia 2 (6) 01(0) 0,49

Sequela de AVC 24 (10) 3(10) > 0,99 Permanéncia no hospital antes da UTI 0[0-3] 0[0-1] 0,30

DPOC grave 42 (17) 5(16) > 0,99 TSR 2 (6) 0 0,49

Cirrose Child A-B 3(1) 0 > 0,99 Dias sob VM 411-18] 42-8] 0,71

Cirrose Child C 10 (4) 1(3) > 0,99 Vasopressores 17 (55) 20 (64) 0,61

Readmissao a UTI 38 (15) 216) 0.27 Permanéncia no hospital 15 (6 - 27] 91[7-17] 0,153

Cancer Permanéncia na UT| 5(3-14  7[6-11] 0,126
Tumor sélido locorregional 47 (19) 3(9) 0,227 Mortalidade na UTI 13 (42) 22 (71) 0,040
Tumor sélido metastatico 36 (14) 5(16) 0,79 Mortalidade no hospital 25 (81) 29 (93) 0.26
Céncer hematoldgico 15 (6) 2(6) > 099 Tempo até discusséo de OT para RVM - 48 [24 - 120]

Condicéo de desempenho 0,36 Tempo da RVM até o 6bito ) 2[1-5]
Independente 143 (57) 19(61) 0.70 Tempo da RVM até o 6bito (< 24 horas)* ; 16,59 - 24]
Parcialmente dependente 41 (16) 2(6) 0,190 RVM - retirada da ventilagio mecanica; SAPS - Simplified Acute Physiology Score; AVC - acidente vascular
Festto o i TE) R0

indice de comorbidade de Charlson 3[1-5] 2[1-4] 0,209 de 24 horas ap6s a etirada da ventiagao mecénica. Resultados expressos por percentil (P25 - P75] ou %)

Tipo de admissao 0,233
Clinica 223 (89) 31 (100) 0,054 §-

Cirurgia de emergéncia 17 (7) 0,232
Cirurgia eletiva 11 (4) 0,61 "

Permanéncia no hospital antes da UTI 0[0-5] 0[0-1] 0,111 ST

Tempo até discussao do OT 5[1-10] 3[1-5] 0,040

Vasopressores 170 (67) 20 (64) 0,69 2|

Ventilagdo ndo invasiva 33(13) 2 (6) 0,39 =

Dias sob VM 411-8] 412-8] 0,49

TSR 30(12) 0 0,057 Q4

Traqueostomia 27 (10) 0 0,054 °

Permanéncia na UTI 8[4-14] 706-11] 0,64

Permanéncia no hospital 15 [8 - 25] 9[7-17] 0,015 §~‘ : i : : i

Mortalidade na UTI 144 (57) 22 (1) 0177 0 5 Dligs 15 20

Mortalidade no hospital 203 (80) 29(93,5) 0,131

RVM - retirada da ventilacdo mecanica; SOFA - Sequential Organ Failure Assessment; SAPS - Simplified Acute
Physiology Score; NYHA - New York Heart Association; AVC - acidente vascular cerebral; DPOC - doenca
pulmonar obstrutiva cronica; UTI - unidade de terapia intensiva; OT - objetivos do tratamento; VM - ventilacao

mecénica; TSR - terapia de substituigao renal. Resultados expressos por percentil [P25 - P75] ou n (%).

Figura 2 - Sobrevivéncia apds retirada da ventilagdo mecanica. Curva de Kaplan-Meier
mostrando o tempo de sobrevivéncia apds retirada da ventilacao mecénica. Vinte e
um pacientes morreram apos 24 horas, com mediana de tempo de 2 dias. Dentre os
pacientes que morreram em 24 horas, o tempo mediano foi de 16,5 horas.
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familiares e os profissionais de satide com relagio 8 RVM.
Trés pacientes (10%) puderam tomar parte da discussio
sobre a extubagio paliativa: dois enquanto estavam com
VM e um com sintomas controlados, ¢ um discutiu
uma tentativa por tempo limitado antes da intubagio,
sendo subsequentemente submetido 8 RVM. Apenas trés
pacientes (10%) tiveram estridor apds a extubagio, porém
o desconforto pode ser rapidamente controlado.

DISCUSSAO

Neste estudo de coorte retrospectiva, 8,4%
(717/8.508) dos pacientes admitidos & UTI tiveram
decisio de evitar ou retirar TSV. Dentre eles, 282 (39,5%)
estavam sob VM, dos quais 31 (11%) foram submetidos
a RVM. Apesar de ndo haver diferencas importantes em
termos de caracteristicas basais, os pacientes submetidos
a RVM tiveram mortalidade na UTI mais elevada, porém
a mesma mortalidade hospitalar, com semelhante tempo
de permanéncia na UTI e menor tempo de permanéncia
no hospital. Esses resultados foram similares na andlise
pareada por escore de propensio, embora o tempo de
permanéncia no hospital tenha perdido a significAncia
estatistica — provavelmente em razio do baixo poder
estatistico desta amostra. Mais ainda, nio houve evidéncia
de qualquer conflito durante o processo de RVM ou
dificuldade de tratar o desconforto apés a extubacio. Esses
resultados sdo encorajadores e, na verdade, mostram que a
RVM ¢ aceitdvel para algumas familias brasileiras, apesar
das preocupagoes legais entre os médicos.!”

A mortalidade hospitalar geral entre pacientes
extubados nao foi diferente do relatado pela literatura,®”
e a mortalidade de pacientes nao submetidos a extubag¢io
paliativa foi elevada (80%), embora muito similar a relatada
em recente coorte multicéntrica multinacional (69%).©) E
interessante observar que o tempo até o ébito apés a RVM
deste estudo nio foi o mesmo relatado em outros paises.?!2%
Apenas 32% morreram dentro de 24 horas, em contraste
com 90% nos Estados Unidos® (possivelmente devido
a diferentes caracteristicas dos pacientes), onde a retirada
do suporte a vida em antecipagio ao ébito dos pacientes
com choque ou insuficiéncia respiratéria refratdrios ¢ mais
comum.

Os cuidados paliativos na América Latina s3o bastante
diferentes dos de outras regides.”” No Brasil é bastante
incomum que as familias conversem sobre a morte. Esse
aspecto cultural traz alguns desafios quando se discute
a retirada da TSV com familiares. As vezes, a reunido
com os familiares pode ser até mesmo descrita como um
momento doloroso. Leva mais tempo para que os parentes
compreendam o progndstico de seu ente querido e que o
suporte artificial a vida pode levar a sofrimento. A melhor
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forma de conversar a este respeito é ser honesto, direto
e realista® e assegurar que a familia compreenda que
se continuard a cuidar de seu ente querido. Portanto, ¢é
preciso estar alertas quanto as necessidades do paciente
e dos familiares e evitar um comprometimento do
relacionamento que poderia prejudicar novas tentativas de
RVM e discussoes a respeito do final da vida.

Nesta UTI, se apés a RVM for identificado que os
pacientes ou seus familiares necessitam de um cuidado
diferente — ou seja, opioides continuos ou amenizagao de
alguma inseguranca em relagao a alta — evita-se a alta da
UTT até que a familia esteja confiante de que os sintomas
sejam facilmente controlados na enfermaria. Embora
seja especulativo, acreditamos ter uma explica¢do para a
elevada mortalidade na UTT com um longo tempo para o
6bito apés a RVM. A explicagio é a de que os intensivistas
decidiram continuar o controle dos sintomas e o cuidado
dos familiares, mantendo o paciente na UTI em razao da
falta de uma equipe de cuidados paliativos nas enfermarias.
Apenas quando obtido o controle ideal dos sintomas e
nao havendo sinais de morte iminente é que o paciente
recebe alta para as enfermarias com ordens explicitas de
nao reintubar.

Este estudo tem limitagdes: ndo é possivel assumir que
esses resultados sejam generalizdveis a todas as UTIs do
pais; a natureza retrospectiva desses resultados impediu de
se obterem informacées detalhadas a respeito do processo
decisério para retirar a VM; o pareamento por escore de
propensao, embora Gtil para lidar com fatores de confusao,
pode levar a perda de dados em razio de uma reducio
do tamanho da amostra (foi baixo o poder estatistico
para detectar diferengas clinicamente importantes entre
os grupos, especialmente para mortalidade hospitalar,
o desfecho primdrio); e niao houve um seguimento
das familias, de forma que nio se sabe se o impacto da
discussdo dos alvos do tratamento e a decisio em favor da
RVM podem ter causado em desfechos psicoldgicos em
longo prazo.®”

Implicagoes para a pratica

Este artigo ajuda na desestigmatizagio do procedimento
de extubagio paliativa no Brasil e refor¢ca que a RVM nio
deve ser vista como um dogma, mas como alternativa
vidvel em situagoes em que pode ser aplicada. Contudo,
cré-se que alternativas diferentes, como desmame terminal
ou retirada de vasopressores, podem ser consideradas,
além da RVM, segundo o contexto e os riscos percebidos
de desconforto dos familiares e sequelas psicoldgicas apds
a morte de seu ente querido.
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CONCLUSAO

Neste relato brasileiro, a retirada da ventilagio
mecinica nio se associou com aumento da mortalidade
hospitalar, em comparagio com paciente ventilados
com limitagdes de terapias de suporte a vida que foram
extubados, porém o tempo de permanéncia no hospital foi
menor. Mais ainda, a retirada da ventilacio mecinica foi

aceitdvel para os familiares e pacientes e se associou com
taxas de mortalidade hospitalar semelhantes as observadas
em paises desenvolvidos. Sao necessdrios mais estudos de
cardter multicéntrico no Brasil para avaliar as caracteristicas
em nivel de unidade de terapia intensiva que se associam
com maior propensio a incluir esse procedimento nas
rotinas didrias.

ABSTRACT

Objective: To describe the characteristics and outcomes of
patients undergoing mechanical ventilation withdrawal and to
compare them to mechanically ventilated patients with limitations
(withhold or withdrawal) of life-sustaining therapies but who did
not undergo mechanical ventilation withdrawal.

Methods: This was a retrospective cohort study from January
2014 to December 2018 of mechanically ventilated patients
with any organ support limitation admitted to a single intensive
care unit. We compared patients who underwent mechanical
ventilation withdrawal and those who did not regarding intensive
care unit and hospital mortality and length of stay in both an
unadjusted analysis and a propensity score matched subsample.
We also analyzed the time from mechanical ventilation withdrawal
to death.

Results: Out of 282 patients with life-sustaining therapy
limitations, 31 (11%) underwent mechanical ventilation

withdrawal. There was no baseline difference between groups.
Intensive care unit and hospital mortality rates were 71%
57% and 93% versus 80%, respectively, among patients who
underwent mechanical ventilation withdrawal and those who did
not. The median intensive care unit length of stay was 7 versus 8
days (p = 0.6), and the hospital length of stay was 9 versus 15 days
(p = 0.015). Hospital mortality was not significantly different
(25/31; 81% versus 29/31; 93%; p = 0.26) after matching. The
median time from mechanical ventilation withdrawal until death
was 2 days [0 - 5], and 10/31 (32%) patients died within 24
hours after mechanical ventilation withdrawal.

Conclusion: In this Brazilian report, mechanical ventilation
withdrawal represented 11% of all patients with treatment
limitations and was not associated with increased hospital
mortality after propensity score matching on relevant covariates.

Keywords: Palliative care; Critical care; Respiration, artificial;
Intensive care units
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